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Resumo
Contexto: O transtorno do humor bipolar (THB) está associado a altas taxas de comorbidades médicas gerais (CMGs) e fatores de risco para problemas mé-
dicos, porém há escassos relatos sobre a prevalência dessas condições em brasileiros com THB. Objetivo: Descrever a prevalência de CMGs em uma amostra 
de pacientes com THB tipo I. Métodos: Dados clínicos de 195 pacientes com THB tipo I foram revisados para identificação de CMGs. Pacientes com e sem 
CMGs foram comparados usando o teste não paramétrico Mann-Whitney e o teste qui-quadrado. Resultados: Sessenta e três por cento dos pacientes relataram 
pelo menos uma comorbidade médica. As condições mais prevalentes foram: enxaqueca (31,8%), hipotireoidismo (24,1%), hipertensão (11,3%), traumatismo 
craniano (10,3%), asma (9,7%), epilepsia (8,2%), diabetes (5,1%), acidente vascular cerebral (2,1%) e hipertireoidismo (1%). Idade e duração da doença foram 
positivamente associadas à presença de CMGs (p < 0,001). Conclusão: Em concordância com relatos prévios, a maioria dos pacientes apresentou pelo menos 
uma doença médica. A principal limitação deste estudo reside no fato de o diagnóstico de CMGs ter sido baseado no autorrelato. Há escassos estudos visando à 
identificação de comorbidades médicas na população brasileira com THB e este estudo pode contribuir para melhor vigilância diagnóstica, avaliação, tratamento 
e diminuição da sobrecarga associada ao THB.
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Abstract
Background: Bipolar disorder (BD) has been associated with high rates of general medical comorbidities (GMC) and medical risk factors. There have been scarce 
reports about this prevalence in Brazilian subjects with BD. Objective: Describe the prevalence of GMC in a sample of BD type I patients. Methods: Clinical 
records of 195 patients with BD type I were reviewed for identification of GMC. Patients with and without GMC were compared using the Mann-Whitney 
nonparametric test and the chi-Square test. Results: Sixty-three percent of patients had at least one medical comorbidity. The most prevalent conditions were: 
migraine (31.8%), hypothyroidism (24.1%), hypertension (11.3%), traumatic brain injuries (10.3%), asthma (9.7%), epilepsy (8.2%), diabetes (5.1%), stroke 
(2.1%) and hyperthyroidism (1%). Age and duration of illness were positively associated with the presence of GMC (p < 0.001). Discussion: In our study, in 
accordance with previous reports, the majority of patients presented at least one general medical disorder. The principal limitation of this study is the fact that 
diagnose of GMC was made based on self-report. There are scarce studies addressing GMC in the Brazilian population with BD and this report can contribute 
to improve diagnostic vigilance, assessment, treatment planning and decrease the burden associated with BD.
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Introdução
O transtorno do humor bipolar (THB) é uma doença psiquiátrica 
crônica e recorrente, com taxa de prevalência estimada entre 3% e 
6% na população geral1. É caracterizado pela presença de episódios 
de humor e períodos de eutimia2 e está associado a prejuízo funcio-
nal3,4, maiores taxas de mortalidade e significativos custos de saúde3. 
Comorbidades, alto risco de suicídio, prejuízos social e profissional 
e baixa adesão ao tratamento aumentam a carga e o custo da doença 
e pioram o seu prognóstico5.
A presença de transtornos psiquiátricos adicionais é regra e não 
exceção para o THB. Dados da Stanley Foundation Bipolar Network 
indicam que 65% dos pacientes com THB também apresentam pelo 
menos outro transtorno do eixo I e aproximadamente um quarto 
desses pacientes tem três ou mais diagnósticos6. Além das doenças 
psiquiátricas, pacientes com THB apresentam índices elevados de 
determinadas comorbidades médicas gerais (CMGs). Comparados à 
população geral, pacientes bipolares apresentam prevalência aproxi-
madamente três vezes maior de diabetes melito (9,9% versus 3,4%)7, 
mais que o dobro de enxaqueca (24,8% versus 10,3%)8 e risco relativo 
de morte por doenças cardiovasculares 3,01. Nos Estados Unidos e no 
Canadá, a prevalência ao longo da vida de pelo menos uma doença 
médica varia de 7,2% a 64,3%8-12.
Essa morbidade excessiva tem sido associada aos efeitos adversos 
das medicações utilizadas no tratamento do THB e também aos 
padrões de estilo de vida, como ocorre nos casos de obesidade, dia-
betes e hipotireoidismo7,13,14. Porém, na maioria dos casos a etiologia 
da comorbidade não é totalmente compreendida, não é claro se a 
doença médica é realmente uma comorbidade, uma consequência 
do tratamento ou uma combinação de ambos1,15.
Fatores de risco e CMGs afetam o curso e a gravidade do THB, 
assim como o seu tratamento2,16,17, com impacto significativo na 
qualidade de vida, na procura por serviços médicos e psiquiátricos, 
na mortalidade10 e no funcionamento geral18.
Indivíduos portadores de THB podem particularmente estar em 
risco para obesidade, um forte preditor de importantes problemas 
médicos, incluindo hipertensão, doença cardiovascular e diabetes 
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melito, e a prevalência dessas condições tem sido estimada entre 
8,3%-49%13,16,17,19-23. Bipolares obesos apresentam, ao longo da vida, 
maior número de episódios depressivos e maníacos, os quais são mais 
graves e de difícil tratamento16, e estão mais propensos a tentativas 
de suicídio17.
Um estudo transversal encontrou que a presença de uma doença 
médica crônica está associada a menor sucesso no trabalho, maior 
dependência de terceiros para assistência, maior número de hospi-
talizações e consultas psiquiátricas em pacientes com THB8. Além 
disso, outro estudo mostrou que CMGs estão relacionadas a pior 
qualidade de vida, especialmente no domínio físico9.
Embora muitos estudos tenham mostrado elevada prevalência de 
CMGs em THB, existem escassos relatos sobre a prevalência dessas 
condições em pacientes brasileiros com THB. O objetivo do nosso 
estudo é avaliar a prevalência de CMGs em uma amostra brasileira 
de pacientes ambulatoriais com THB.
Métodos
Este estudo foi realizado no Programa de Transtorno Bipolar do 
Instituto de Psiquiatria da Universidade de São Paulo, foi aprovado 
pelo comitê de ética do Instituto e o termo de consentimento livre 
e esclarecido foi assinado por todos os sujeitos que participaram da 
pesquisa. Cento e noventa e cinco pacientes ambulatoriais com THB 
do tipo I (idade ≥ 18 anos) foram avaliados. Todos os sujeitos foram 
diagnosticados de acordo com os critérios do DSM-IV, utilizando o 
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-P). Os dados socio-
demográficos e clínicos foram revisados e as CMGs foram avaliadas 
por meio de um questionário de autorrelato administrado durante a 
entrevista de admissão do paciente. Nesse questionário eram pesqui-
sados epilepsia, história de traumatismo craniano, enxaqueca, asma, 
diabetes, hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipertensão e acidente 
vascular cerebral. De acordo com os dados, a amostra foi dividida 
em dois grupos: sujeitos com pelo menos uma CMG e sujeitos sem 
comorbidades.
A análise estatística foi realizada por meio do programa Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 14 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
As variáveis idade, número de episódios maníacos, depressivos, mistos 
e total, número de hospitalizações, número de tentativas de suicídio 
e duração da doença foram comparadas entre os grupos por meio do 
teste não paramétrico Mann-Whitney. Também foram comparadas as 
variáveis gênero, estado civil e etnia utilizando o teste qui-quadrado. 
O nível de significância estatística foi estabelecido em alfa = 0,05.
Resultados
As características sociodemográficas e clínicas da amostra estão na 
tabela 1. A média de idade da amostra total foi de 39,2 anos (desvio-
-padrão = 10,9), com predominância do sexo feminino (69,7%) e 
42,6% de casados. O grupo étnico mais frequente foi o caucasoide 
(75,4%), seguido por negros, pardos/mulatos (22,5%), asiáticos 
(1,5%) e outros (0,5%). A mediana do número total de episódios 
foi 7 (intervalo interquartil = 9), e a média da duração da doença 
foi de 16,4 anos (desvio-padrão = 10,7). Aproximadamente, 69% 
dos sujeitos relataram ter pelo menos uma CMG, e as doenças mais 
prevalentes foram: enxaqueca (31,8%), hipotireoidismo (24,1%), 
hipertensão (11,3%), história de traumatismo craniano (10,3%), asma 
(9,7%), epilepsia (8,2%), diabetes (5,1%), acidente vascular cerebral 
(2,1%) e hipertireoidismo (1,0%) (Tabela 2). Vinte e três por cento da 
amostra relataram ter duas CMGs e 4,1% relataram ter três ou mais 
CMGs. Idade e duração da doença foram positivamente associadas 
à presença de CMG (p < 0,001). Não se encontrou relação entre 
presença de CMGs e gênero, estado civil, etnia, número de episódios 
(maníacos, depressivos, mistos e total), número de hospitalizações 
e número de tentativas de suicídio. Com a finalidade de corrigir 
possíveis vieses na avaliação retrospectiva do número de episódios, 
dividiu-se a amostra de acordo com a mediana do número total de 
episódios (menor que sete e maior ou igual a sete episódios) e não 
se encontrou diferença na presença de CMGs entre os dois grupos.
Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos sujeitos
Variáveis
Idade em anos, média (DP) 39,2 (10,9)
Gênero (feminino) 69,7%
Estado civil
Casados 42,6%
Solteiros 39,5%
Separados, divorciados ou viúvos 17,9%
Etnia
Caucasoides 75,4%
Negros, pardos/mulatos 22,5%
Asiáticos 1,5%
Outros 0,5%
Número total de episódios, mediana (II)* 7 (9)
Número de episódios de mania, mediana (II) 3 (3)
Número de episódios de depressão, mediana (II) 3 (5)
Número de episódios mistos, mediana (II) 0 (0)
Número de hospitalizações, mediana (II) 1 (2)
Número de tentativas de suicídio, mediana (II) 0 (2)
Duração da doença em anos, média (DV) 16,4 (10,7)
* Número superestimado (alguns sujeitos reportaram um número de episódios “muito numeroso 
para contar”).
II: intervalo interquartil.
Tabela 2. Prevalência de CMGs em sujeitos com THB (n = 195)
Comorbidades médicas gerais N %
Enxaqueca 62 31,8
Hipotireoidismo 47 24,1
Hipertensão arterial sistêmica 22 11,3
História de traumatismo craniano 20 10,3
Asma 19 9,7
Epilepsia 16 8,2
Diabetes 10 5,1
Acidente vascular cerebral 4 2,1
Hipertireoidismo 2 1,0
Discussão
Nossos achados são similares aos resultados de estudos em outras 
populações, apontando para uma alarmante elevada prevalência de 
CMGs em pacientes com THB. Em concordância com estudos pré-
vios, a maioria dos sujeitos estudados apresentou pelo menos uma 
doença médica concomitante. A duração da doença foi positivamente 
associada à presença de CMG (p < 0,001), em conformidade com os 
resultados de Soreca et al.24, que descreveram importante sobrecarga 
relacionada à duração dessas doenças médicas.
Surpreendentemente, em nosso estudo, cerca de 32% dos pa-
cientes ambulatoriais com THB relataram enxaqueca. Na literatura, 
existe uma associação bem estabelecida entre enxaqueca e depressão. 
Quanto à população bipolar, estudos mostram que a enxaqueca é mais 
frequente entre portadores de THB do tipo II que do tipo I25-28. Pes-
quisa sugere que a coocorrência dessas duas doenças esteja associada 
ao aumento do risco para comportamento suicida e comorbidade 
com transtornos ansiosos25. A enxaqueca está associada ao gênero 
feminino, sabendo-se que mulheres com THB estão mais propensas 
a sofrer de enxaqueca do que homens8,29,30. Portanto, é possível que 
a prevalência elevada de enxaqueca em nossa amostra seja produto 
da distribuição desigual do gênero (69,7% de mulheres). Além disso, 
o uso de instrumento de autorrelato para determinar a presença de 
enxaqueca pode ter contribuído para a superestimação da taxa de 
ocorrência dessa doença.
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A segunda comorbidade médica mais prevalente foi hipotireoi-
dismo (24,1%), que pode estar relacionado à própria doença ou às 
medicações utilizadas pelos pacientes31. Um estudo recente indicou 
que carbonato de lítio, carbamazepina e ácido valproico podem 
aumentar o risco para hipotireoidismo, especialmente se usados 
em combinação14. Em nossa amostra, 72,3% dos pacientes estavam 
em uso de pelo menos uma dessas três medicações no último ano, o 
que potencialmente pode explicar a alta prevalência dessa doença. 
A excessiva mortalidade por doenças cardiovasculares (DCVs) 
em pacientes portadores de THB tem sido documentada em diversos 
estudos, e a hipertensão arterial sistêmica, um importante fator de 
risco para DCVs, é uma das doenças mais frequentes entre portadores 
de THB e contribui significativamente para o aumento dos custos 
do tratamento desse transtorno32-34. No presente estudo, 11,3% dos 
sujeitos relataram hipertensão arterial, embora estimativas prévias 
em outras amostras de portadores de THB sugiram prevalência de 
15% a 39%17,33,35. 
Uma das principais limitações do nosso estudo reside no fato 
de o diagnóstico de CMGs ter sido baseado em questionário de 
autorrelato. Além disso, não foi realizada avaliação criteriosa para 
confirmar o diagnóstico dessas doenças médicas.
 Apesar das limitações, há escassos estudos direcionados à avalia-
ção de CMGs na população brasileira com THB, e este estudo pode 
contribuir para melhorar a vigilância diagnóstica e as estratégias de 
tratamento nessa população. 
Nossos resultados sugerem a necessidade de futuros estudos 
direcionados à avaliação do THB e suas comorbidades médicas, 
além do aperfeiçoamento da assistência, alcançando o melhor des-
fecho clínico possível mediante a integração entre a psiquiatria e os 
cuidados médicos gerais. Não menos importante é a necessidade de 
estudar e adotar estratégias preventivas para reduzir a alta prevalência 
e o impacto das CMGs nos portadores de THB. 
Concluindo, pacientes brasileiros ambulatoriais com THB do tipo I 
apresentaram significativa frequência de CMGs e de fatores de risco 
para problemas médicos. Este estudo contribui para o conhecimento 
nessa área e nossos resultados sustentam a necessidade de futuros 
estudos visando à identificação da coocorrência dessas doenças por 
meio de avaliação sistematizada. Além disso, a assistência multiprofis-
sional integrada e o desenvolvimento de diversas opções terapêuticas, 
como terapia em grupo36, vigilância diagnóstica e tratamento mais 
abrangente, devem ser testados a fim de identificar a importância e 
a efetividade dessas estratégias.
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